PRINCIPAL TRAIT EM ENT S 


Principaux traitements des differents cancers 

Dominique de Raucourt, Jean-Pierre Rame, Marie-Yolande Louis * 

Le traitement des cancers des voies aero-digestives superieures (VADS ) 1 ' 6 ne repose pas sur des protocoles univoques de 
traitement mais le plus souvent sur des options tenant compte des possibility therapeutiques locales, des souhaits du 
patient et de son etat general. Les patients atteints de cancer des VADS ont par ailleurs de frequentes comorbidites et il 
convient d'apprecier pour chaque situation le rapport benefice/risque attendu. C'est toujours dans le cadre d'une concer- 
tation pluridisciplinaire que les choix therapeutiques doivent etre effectues. Le tableau ci-dessous les resume. 



TRAITEMENTS 

COMMENTAIRES 

SURVIE 

A 5 ANS 

LARYNX (28 %) 

1 Plan glottique 

IT1 

Radiotherapie 

Chirurgie endoscopique laser 

Chirurgie ouverte fonctionnelle* 

Pas de traitement ganglionnaire systematique 

90% 

1 T2 NO, N1 

Chirurgie ouverte fonctionnelle* 

Radiotherapie 


80 a 85 % 

1 T2 N2 ou N3 

Chirurgie ganglionnaire + radiotherapie** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 

Traitement ganglionnaire systematique***** 
Radiotherapie postoperatoire** si rupture capsulaire 
ou plus de deux ganglions metastatiques 


IT3 

Chirurgie ouverte fonctionnelle* si realisable 
Protocole de preservation laryngee*** 
Chirurgie : laryngectomie totale 

40 a 50 % 

IT4 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(malade inoperable)**** 



1 Sus-glottique - Margelle laryngee 

1 T1, T2 NO N1 N2 

Chirurgie ouverte fonctionnelle* 

Radiotherapie 

Traitement ganglionnaire systematique - radiotherapie 
postoperatoire** si rupture capsulaire 
ou plus de 2 ganglions metastatiques 

76 a 88 % 

1 T1, T2 N3 

Chirurgie ganglionnaire +radiotherapie ** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 



IT3 

Chirurgie fonctionnelle si realisable 

Protocole de preservation laryngee*** 
Laryngectomie totale 

Traitement ganglionnaire systematique - radiotherapie 
postoperatoire** si rupture capsulaire 
ou plus de 2 ganglions metastatiques 

50 a 60 % 

IT4 

Chirurgie ± radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(malade inoperable)**** 

Traitement ganglionnaire systematique 


1 Sous-glottique 


Radiotherapie exclusive (tumeur limitee) 
Protocole de preservation laryngee*** 
Chirurgie + radiotherapie (T4) 
Radio-chimiotherapie concomitante 

Traitement ganglionnaire systematique***** 
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voies aerodigestives superieures 



TRAITEMENTS 

COMMENTAIRES 

SURVIE 

A 5 ANS 

HYPOPHARYNX (20 %) 

1 Sinus piriforme (83 %) 

1 T1 T2 NO N1 

Chirurgie ouverte fonctionnelle* 

± radiotherapie postoperatoire** 
Radiotherapie ± chimiotherapie 
concomitante**** 

Protocole de preservation laryngee*** 

Traitement ganglionnaire systematique 

Seules les tumeurs limitees sans N envahis peuvent 
beneficier d'une abstention de radiotherapie postoperatoire 

12 % tous cas 
confondus 

En cas de 
traitement a 
visee curative : 
47 % stade 1 et II 
35 % stade III 

1 T1 T2 N2 N3 

Chirurgie ganglionnaire + radiotherapie** 
Chirurgie fonctionnelle* T et chirurgie 
ganglionnaire + radiotherapie 
postoperatoire** 

Radio-chimiotherapie concomitante**** 



IT3 

Protocole de preservation laryngee*** 
Chirurgie : pharyngolaryngectomie totale 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(malade inoperable)**** 



IT4 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(malade inoperable)**** 



1 Region retro-cricoarytenoi'dienne (9 %) 

1 T1 T2 NO N1 

Radiotherapie ± chimiotherapie 
concomitante**** 



1 T1 T2 N2 N3 

Chirurgie ganglionnaire + radiotherapie** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 



IT3 

Protocole de preservation laryngee*** 
Chirurgie : pharyngo-laryngectomie totale 
Association radio-chimiotherapie 
concomitante**** 



IT4 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(patient inoperable)**** 



1 Paroi pharyngee posterieure (8 %) 

1 T1 T2 NO N1 

Chirurgie fonctionnelle* 

Radiotherapie 

Traitement ganglionnaire sysematique 


1 T1 T2 N2 N3 

Chirurgie ganglionnaire + radiotherapie** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 



IT3T4 

Protocole de preservation laryngee*** 
Pharyngo-laryngectomie totale circulaire 
+ radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(patient inoperable)**** 

La realisation d'une pharyngo-laryngectomie totale circulaire 
necessite un temps de reconstruction pouvant faire appel a : 
-un lambeau libre antebrachial 
- un lambeau libre de jejunum 
-un lambeau myocutane 
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CANCERS DES VOIES AEROPIGESTIVES SUPERIEURES PRINCIPAL TAITEMENTS 


Principaux traitements des differents cancers des voies aero-digestives superieures (suite) 


TRAITEMENTS 

COMMENTAIRES 

SURVIE 

A 5 ANS 

OROPHARYNX (20 %) 

1 Amyqdale 

1 T1 T2 NO N1 

Radiotherapie exclusive 

Chirurgie ± radiotherapie postoperatoire** 

La chirurgie se fait selon les cas par : 

•voie endobuccale 

•voie de mandibulotomie 

•voie tansmandibulaire ± reconstruction 

Traitement ganglionnaire systematique 

Le choix de radio-chimiotherapie concomitante 
plutot que chirurgie se fait pour les patients 
inoperables ou en cas de sequelles importantes 
previsibles (deglutition) 

De 70 % (T1 NO) 
a 30 % (T3 N1) 
20 % T4 

Tous cas 
confondus 

30 a 40 % 

1 T1 T2 N2 N3 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 

IT3 T4 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 

1 Sillon qlosso-amyqdalien - Base 
de la lanque -Sillon qlosso-epiqlottique 



Chirurgie + Radiotherapie postoperatoire** 
Association radio-chimiotherapie 
concomitante**** 

Chirurgie ganglionnaire + radio- 
chimiotherapie postoperatoire (T1 N2 ou N3) 

De 60 % (T1 NO) 
a 20 % (N3) 
Tous cas 
confondus 

10 a 30 % 

1 Paroi pharynqee posterieure 


Radiotherapie exclusive 

Chirurgie ± radiotherapie postoperatoire** 
Association radio-chimiotherapie 
concomitante**** 

Traitement ganglionnaire systematique 

La chirurgie peut necessiter un temps 
de reconstruction 

Tous cas 
confondus 
20% 

CAVITE BUCCALE (SUPERIEURE A 30 %) 

1 Plancher buccal 

1 Tumeur < 3 cm 
et a distance 
de la mandibule 

Curietherapie 

Chirurgie ± radiotherapie postoperatoire** 

La chirurgie peut necessiter une resection 
mandibulaire non interruptrice ou interruptrice. 

La chirurgie de reconstruction est indispensable 
dans les resections mandibulaires interruptrices, 
utile pour les exereses etendues du plancher 
Traitement ganglionnaire systematique 

De 70 % 
(stade 1) 
a 9% 

(stade IV) 

1 Autres cas 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante 
(patient inoperable ou extension tumorale 
ou ganglionnaire importante)**** 

1 Gencive inferieure 


Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 

Si patient inoperable : association 
radio-chimiotherapie concomitante**** 

La chirurgie necessite une resection 
mandibulaire. Si celle-ci est interruptrice 
une reconstruction doit etre proposee 

De 64 % 
(stade 1) 

a 10 % (stade IV) 

1 Gencive superieure 


Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 

Si patient inoperable : association radio- 
chimiotherapie concomitante**** 

La chirurgie peut provoquer une communication 
bucco-sinusienne necessitant : 

•soit un appareil obturateur 
•soit une reconstruction chirurgicale 

De 64 % 
(stade 1) 
a 29 % 
(stade IV) 

1 Luette voile 

IT1 

Chirurgie endobuccale 

Radiotherapie 


Tous cas 
confondus 
35% 

1 Autres cas 

Radiotherapie ± chimiotherapie concomitante 
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TRAITEMENTS 


COMMENTAIRES 


SURVIE 
A 5 ANS 


1 Face muqueuse de joue 


Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Association radio-chimiotherapie 
concomitante**** 

Une chirurgie de reconstruction peut etre necessaire 

De 72 % 
(stade 1) 
a 0 % 

(stade IV) 

1 Region intermaxillaire 

1 T1 

Chirurgie endobuccale + curage 
+ radiotherapie postoperatoire 


Tous 

cas 

confondus 
de 12 a 50% 

|T2 T3 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 

La chirurgie peut necessiter : 

-une resection mandibulaire non interruptrice 

- un abord par voie transmandubulaire avec osteosynthese 

- une reconstruction par lambeau 

IT4 

Chirurgie avec resection mandibulaire 
+ radiotherapie postoperatoire** 

Association radio-chimiotherapie 
concomitante 

Une reconstruction mandibulaire doit etre proposee 

1 T1, 2, 3, 4, N3 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 
Radio-chimiotherapie concomitante**** 


1 Langue mobile 

1 T < 3 cm 

Chirurgie endobuccale 

Curietherapie 

Traitement ganglionnaire systematique sauf petit T1 
superficiel sous couvert d'une surveillance 

De 90 % 
(stade 1) 
a 6% 

(stade IV) 

I T2 > 3 cm 

T3 

Chirurgie + radiotherapie postoperatoire** 

Reconstruction linguale eventuelle 

Traitement ganglionnaire systematique 

IT4 

Radio-chimiotherapie concomitante**** 
Chirurgie + radiotherapie 

CAVUM OU RHINOPHARYNX < 1 % EN FRANCE 

I T1, T2 NO 

Radiotherapie exclusive 

Association radio-chimiotherapie 
concomitante 

Traitement ganglionnaire systematique***** 

30 a 40 % 
tous cas 
confondus 

I T1, T2 N1, N2, N3 

T3, T4 NO, 

N1, N2, N3 

Association radio-chimiotherapie 
concomitante 

Chimiotherapie neoadjuvante suivie 
de radio-chimiotherapie concomitante 

Traitement ganglionnaire systematique 

Les histologies de type indifferencie (UCNT) peuvent 
associer de I'adriamycine au Cisplatyl et au 5 FU 

Reliquat ganglionnaire 3 mois apres le traitement : curage 

TOUTES LOCALISATIONS - PATIENTS METASTATIQUES 


Chimiotherapie 

Traitement local eventuel (radiotherapie) 
en fonction de la symptomatologie 

Soins de support 



► 
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PRINCIPAL RAITEMENT 


NOTES 


► 

* La chirurgie fonctionnelle correspond a des interventions 
(laryngectomies partielles) conservant les 3 fonctions 
laryngees : respiration, phonation, deglutition. 

** La radiotherapie postoperatoire s'accompagne de chimio- 
therapie concomitante essentiellement en cas de criteres 
histologiques defavorables (ruptures capsulaires, envahisse- 
ment perinerveux, embols vasculaires, atteintes des limites 
d'exerese, plus de 3 ganglions envahis). Cette indication doit 
etre pesee en fonction de Page et de I'etat general du patient 
du fait des difficultes eventuelles de tolerance. 

*** Les protocoles de preservation laryngee consistent en une chi- 
miotherapie premiere ou neoadjuvante suivie de reevaluation : 
1. en cas de bonne reponse, traitement radiotherapique ; 2. en 
cas de mauvaise reponse, maintien de I'indication chirurgicale 
comprenant une laryngectomie totale (la place d'une chirurgie 
partielle en cas de reponse incomplete reste discutee). 

**** La realisation d'une chimiotherapie concomitante a la 
radiotherapie accroTt les effets secondaires. L'indication 
doit etre pesee en fonction de Page et de I'etat general. Elle 
necessite un suivi dietetique etroit. Dans cette indication 
I'adjonction de cetuximab a la radiotherapie peut egale- 
ment etre proposee (Autorisation de mise sur le marche 
[AMM] obtenue en 2006). 

***** Les traitements ganglionnaires systematiques font appel a 
la chirurgie en cas d'indication de chirurgie sur la tumeur ou 
a la radiotherapie prophylactique sur les aires ganglionnai- 
res en cas de radiotherapie sur la tumeur. Les curages sont 
de type fonctionnel (respect des muscles, veine jugulaire 
interne, elements nerveux) pour les patients classes NO, N1 
et chaque fois que possible pour les patients N2. Pour les 
grosses adenopathies, ils peuvent etre radicaux avec abla- 
tion, en cas de besoin, des muscles, de la veine jugulaire 
interne... La technique du ganglion sentinelle n'est possible 
que dans les tumeurs de la cavite buccale et de Poropharynx; 
elle est I'objet de travaux scientifiques. Elle ne peut etre 
consideree comme un standard actuellement. 


N.B. La chimiotherapie de reference pour les carcinomes des 
VADS est I'association cisplatine-5fluoro-uracile (5FU). 
L'association d'un taxane, en reduisant les doses de cisplatine et 
5FU, ameliore les taux de reponses (AMM non encore obtenue, 
mais en cours d'instruction). 

Les traitements radiotherapiques sont classiquement realises a 
raisons de 5 fractions de 2 grays par semaine. Dans certains cas, 
une augmentation du fractionnement (2 seances par jour) ou une 
acceleration du traitement (augmentation des doses a chaque 
seance) peuvent etre effectuees dans le but d'augmenter Peffica- 
cite du traitement au detriment de la tolerance precoce (necessite 
d'un suivi et d'une prise en charge dietetique). Pour les patients en 
mauvais etat general, un hypo-fractionnement peut etre propose 
dans le but d'ameliorer la tolerance au detriment de I'efficacite. 
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